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OBJETIVO - POPULAÇÃO ALVO  

Promover o diagnóstico e o tratamento da hiperglicemia e da hipoglicemia em pacientes internados com ou 
sem o diagnóstico de diabetes. 

APLICABILIDADE: CRITÉRIOS DE INCLUSÃO E CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 

Critérios de inclusão: 
• Internações emergenciais via Pronto Atendimento  
• Internações eletivas clínicas e cirúrgicas 
• Idade maior ou igual a 18 anos 

Critérios de exclusão 
• Recusa do médico ou do paciente 
• Pacientes não internados 
• Gestantes  

INTRODUÇÃO 

Definição: A hiperglicemia em internados é definida pelos níveis de glicemia superiores a 140 mg/dl em jejum 
ou superiores a 180 mg/dl colhidos aleatoriamente e a hipoglicemia é definida pelos níveis de glicemia 
inferiores a 70 mg/dl. A hiperglicemia e a hipoglicemia estão associadas ao maior risco de lesão por pressão, 
queda, infecção de sítio cirúrgico e de cateter venoso, e aumentam a mortalidade (1-8). 

Incidência: A hiperglicemia afeta 36% dos pacientes internados, dos quais dois terços são diabéticos. Entre os 
pacientes sem diabetes, a hiperglicemia afeta até 10% dos internados aumenta a mortalidade em até 16%, 
comparada a 3% entre os pacientes já diabéticos e a 1,7% entre os pacientes sem diabetes ou hiperglicemia 
(3). Os fatores mais frequentemente relacionados ao aumento da glicemia são descontrole prévio da doença 
em pacientes já diabéticos e a resposta a fatores de estresse como infecções, cirurgias, choque e efeito de 
corticoides, drogas vasoativas, antipsicóticos, nutrição enteral ou parenteral. Estes fatores devem ser 
identificados precocemente e, se possível, tratados (8).  

Diagnóstico: A hiperglicemia deve ser rastreada em todo paciente internado, independentemente do nível 
de gravidade ou do diagnóstico prévio de diabetes. A hiperglicemia em pacientes internados é definida por 
níveis de glicose superiores a 140 mg/dl em jejum e 180 mg/dl em períodos aleatórios (9, 10). Se identificada 
deve ser confirmada com uma segunda dosagem o mais breve possível para afastar a possibilidade de um erro 
técnico. A confirmação do diagnóstico deve ocorrer em até 60 minutos no paciente crítico e em até 2 horas no 
paciente não crítico. O tratamento e a meta glicêmica variam de acordo com a presença de cetoacidose ou 
estado hiperosmolar e as características do paciente e de sua doença. A meta glicêmica geral é de 100 a 140 
mg/dl, em jejum, em pacientes não críticos e 140 a 180 mg/dl em pacientes críticos (9, 16). 
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Diagnóstico das formas graves de hiperglicemia: A cetoacidose diabética e o estado hiperosmolar, formas 
graves de hiperglicemia, devem ser consideradas em diabéticos insulino-dependentes ou portadores de 
doenças do pâncreas que apresentem poliúria, desidratação, acidose ou alteração da consciência. A 
cetoacidose é causada por falta absoluta de insulina e se caracteriza, na maioria das vezes, por hiperglicemia 
superior a 250 mg/dl com corpos cetônicos positivos. O estado hiperosmolar é o aumento da osmolaridade 
sérica devido a níveis de glicemia superiores a 600 mg/dl na deficiência relativa de insulina e sem cetoacidose 
(17). Estas condições podem causar hipopotassemia e edema cerebral se não tratadas adequadamente. 

 
Tabela 1. Critérios de diagnóstico para a cetoacidose e o estado hiperosmolar. 

Parâmetros Cetoacidose Diabética Estado Hiperosmolar  Leve Moderada Grave 
Glicemia (mg/dL) > 250 > 250 > 250 > 600 
pH arterial 7,25-7,30 7,00-7,24 <7,00 >7,30 
Bicarbonato (mEq/L) 15-18 10-14,9 <10 >15 
Cetonúria Positiva Positiva Positiva Fracamente positiva 
Cetonemia (se disponível) Positiva Positiva Positiva Fracamente positiva 
Osmolaridade (mOsm/kg) Variável Variável Variável > 320 
Ânion-Gap > 10 > 12 > 12 Variável 
Nível de consciência Alerta Alerta ou sonolento Estupor ou coma Estupor ou coma 
Mortalidade 5% 15% 

Fórmulas de cálculo: Osmolaridade: 2x(Na medido) + glicemia(mg/dl)/18. Valores normais: 285-295 
Anion-Gap: (Na medido) – (Cl + HCO3-). Valores normais: 8-10 

Tratamento: O diagnóstico diferencial de estados hiperglicêmicos determinam o uso de 3 protocolos distintos: 
1) insulina endovenosa para cetoacidose diabética e estado hiperosmolar 
2) insulina endovenosa para pacientes críticos (excluída a cetoacidose e o estado hiperosmolar) 
3) insulina subcutânea em esquema basal – bolus para pacientes não críticos. 
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Diagrama 1. Fluxo de avaliação diagnóstica e tratamento da hiperglicemia  

 
 
 
 
A comunicação com o Programa de Diabetes (PDM) pode ser feita via notificação de risco, email 
(programadediabetes@einstein.br), ramais 76570 ou 72620 ou celular institucional (disponível na intranet). 

A cetoacidose e o estado hiperosmolar devem ser tratados em unidade de terapia intensiva em uso de 
protocolo específico com metas glicêmica ao redor de 200 mg/dl, sem quedas de glicemia maiores que 75 
mg/dl por hora e corrigindo a desidratação e os desequilíbrios de sódio, potássio e a acidose. Excluídas a 
cetoacidose e o estado hiperosmolar, a hiperglicemia deve ser tratada com insulina endovenosa em pacientes 
críticos e subcutânea em esquema basal-bolus em não críticos. 

Protocolo de insulina endovenosa para cetoacidose diabética e estado hiperosmolar 

A conduta deve ser hidratação com solução salina, avaliação da acidose e da hipopotassemia graves e infusão 
de insulina. Os ajustes na infusão de insulina e na reposição hidroeletrolítica devem ser feitos de acordo com 
as dosagens de glicemia a cada hora e com os níveis de pH, sódio e potássio reavaliados em até três horas. 

A insulina só deve ser iniciada se o nível de potássio for maior que 3,3 mEq/l. Em pacientes com cetoacidose e 
glicemia inicial inferior a 250 mg/dl devido por exemplo, à ação de glicosúricos (inibidores de SGLT2) ou uso de 
insulina recente, a dose bolus deve ser evitada, a infusão de insulina endovenosa deverá se iniciar em dose de 
0,05UI/Kg e ser associada a reposição de glicose EV feita com 1 litro de glicose 5% + 40 ml de NaCl 20%. Se 
houver hipopotassemia (K+ < 3,3 mEq/l), o potássio deverá ser corrigido e a dosagem reavaliada em 1 hora. Se 
houver acidose grave (pH < 6.9), o bicarbonato deverá ser reposto e o pH reavaliado em 1 hora. Em caso de 
má perfusão periférica ou edema, evitar a glicemia capilar e utilizar a glicemia sérica ou arterial. 

mailto:programadediabetes@einstein.br
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Diagrama 2. Conduta inicial no tratamento da cetoacidose diabética e do estado hiperosmolar 

 
 
 Tabela 2. Reposição hidroeletrolítica nas horas seguintes segundo níveis de sódio, potássio e 
glicemia. 

Glicemia Potássio  Sódio  Reposição hidroeletrolítica 
> 200 
mg/dl 

> 5,2 mEq/l < 135 mEq/l Manter 250 ml de NaCl 0,9 % (soro fisiológico) por hora  

> 135 mEq/l Manter 250 ml de NaCl 0,45% (soro fisiológico ao meio) por hora 

< 5,2 mEq/l < 135 mEq/l Manter 250 ml de Na Cl 0,9% + 10 ml KCl 19,1% por hora 

> 135 mEq/l Manter 250 ml de NaCl 0,45% + 10 ml KCl 19,1% por hora 

< 200 
mg/dl 

> 5,2 mEq/l < 135 mEq/l Manter 250 ml/hora de solução de 1 litro de G5% + 40 ml NaCl 20% 

> 135 mEq/l Manter 250 ml/hora de solução de 1 litro de G5% + 20 ml NaCl 20% 

< 5,2 mEq/l < 135 mEq/l Manter 250 ml/hora de solução de 1 litro de G5% + 40 ml NaCl 20% 
associado a 10 ml de KCl 19,1% diluído na solução 

> 135 mEq/l Manter 250 ml/hora de solução de 1 litro de G5% + 20 ml NaCl 20% 
associado a 10 ml de KCl 19,1% diluído na solução 
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Diagrama 3. Ajustes da dose de insulina segundo a glicemia atual e a variação (Δ) de glicemia por hora 

 
 
Critérios de resolução 

Os critério de resolução são: 

• Cetoacidose:  glicemia < 200 mg/dL; pH> 7,3; bicarbonato > 18 mEq/L e ânion gap < 10.  

• EHH: glicemia < 250mg/dL, osmolaridade < 315 mOsm/kg e reversão dos sintomas neurológicos. 
Atingidos os critérios de resolução, o controle glicêmico pode ser feito com o protocolo de insulina endovenosa 
para pacientes críticos ou o protocolo de insulina subcutânea em esquema basal-bolus em não críticos 
conforme ou ainda segundo as doses de insulina individualizadas do paciente. 

Observações importantes: 

1. É imprescindível a investigação e tratamento de condições clínicas que desencadeiam a cetoacidose ou o 
estado hiperosmolar, sendo mais frequentes as infecções e as complicações cardiovasculares. 

2. O volume de soluções endovenosas deve ser inferior a 50 ml/kg nas 4 h iniciais para evitar edema cerebral. 
A reposição de volume deve ser mais cuidadosa em pacientes cardiopatas ou com insuficiência renal 

3. Durante a correção da acidose e o uso de insulina pode haver hipocalemia pois o potássio corporal total 
encontra-se diminuído na cetoacidose. Não iniciar insulina se o potássio for inferior a 3,3 mEq/L e reavaliar 
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os níveis de eletrólitos em até 3 horas. O fósforo deve ser monitorado e a reposição (20 mEq) está indicada 
quando houver níveis inferiores a 1mg/dL associado a disfunção cardíaca e ou insuficiência respiratória. 

4. Os níveis de sódio devem ser ajustados em 1,6 mEq a mais a cada 100 mg/dl de glicemia acima de 100. 
 
 
 
Protocolo de insulina endovenosa para pacientes críticos em hiperglicemia 
A hiperglicemia superior a 180 mg/dL em pacientes críticos com ou sem DM deve ser tratada com infusão 
intravenosa contínua de insulina regular, devido a meia-vida curta e o rápido controle da hiper e da 
hipoglicemia, visando a meta de 140 a 180 mg/dl. A solução de insulina deve ser preparada por 2 profissionais. 
No preparo, diluir 100 UI de insulina regular em 100 ml de SF0,9% e desprezar 10 a 20 ml da solução para 
saturar a ligação da insulina com o equipo. A dose bolus e a velocidade de infusão variam com a glicemia.  

Tabela 3. Bolus e velocidade de infusão de insulina no tratamento da hiperglicemia do paciente crítico 
Glicemia (mg/dl) Bolus (UI) Velocidade de infusão (UI/h) 

181 - 200 Sem bolus 2 
201 - 250 3 2 
251 - 300 6 3 
301 - 350 9 3 

>351 10 4 
Deve ser mantido um aporte intravenoso de glicose de 2 g/kg/dia e a reposição fisiológica de sódio e potássio. 
A velocidade de infusão deve ser ajustada a cada hora conforme a glicemia, ampliando-se o intervalo para 2 
horas se houver 2 glicemias consecutivas na meta. Em caso de má perfusão periférica ou edema, recomenda-
se evitar a utilização de glicemia capilar, utilizando-se a glicemia sérica ou arterial para controle. 

Tabela 4. Ajuste da velocidade de infusão de insulina na hiperglicemia do paciente crítico 

G
lic

em
ia

 a
tu

al
 

<100 Pare a infusão, administre 20ml de glicose 50% (EV), reavalie em 30 minutos e repita a glicose até 
atingir a glicemia 140 mg/dl. Imediatamente após, reiniciar a infusão com 50% da dose anterior 

 Glicemia prévia 
 <100 100-140 141-180 181-200 201-250 251-300 301-400 >400 

101-140 ↓ 1UI/ha ↓ 25% ou 0,5 UI/ha,b ↓ 50% ou 2 UI/ha,b ↓ 75% ou 2 UI/ha,b 

141-180 Sem mudança ↓ 25% ou 
0,5 UI/ha,b ↓ 50% ou 2 UI/ha,b 

181-200 ↑ 1UI/h ↑ 0.5 UI/h ↑ 25% ou 
1 UI/h 

↓ 25% ou 
0,5 UI/ha,b ↓ 25% ou 0,5 UI/h* 

201-250 ↑ 25% ou 2 UI/h* ↑ 25% ou 1 UI/h ↑ 1 UI/h igual 

251-300 ↑ 33% ou 2,5 UI/h* ↑ 25% ou 
1,5 UI/h* 

↑ 25% ou 
1 UI/h* ↑ 1 UI/h ↑ 1,5 UI/h ↑ 25% ou 

2UI/h* igual 

301-400 ↑ em 40% ou 3UI/h* 
>400 ↑ em 50% ou 4UI/h* 

a repetir glicemia em 15 a 30 minutos,    b prevalece a maior redução 
Observações importantes: 
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1. O início do protocolo deve ser notificado ao Programa de DM. A infusão deve ser mantida continuamente 
e as doses devem ser ajustadas com a calculadora (http://apps.einstein.br/siqp/insulina.aspx). Se houver 
interrupção maior que 30 minutos, deve-se reiniciar o protocolo, recalculando-se a velocidade de infusão.  

2. A maioria dos pacientes controla a glicemia depois de 5 a 6 horas de infusão. Se não houver queda, ou a 
velocidade de infusão for superior a 10 UI/h, convém reavaliar a glicemia e trocar a solução de insulina.  

3. A transição para insulina subcutânea deve ocorrer sob estabilidade clínica e glicêmica. Recomenda-se 
iniciar a transição quando a velocidade de infusão da última hora for inferior a 3UI/h e os ajustes de dose 
forem inferiores a 3UI nas ultimas 4 horas. A dose SC de insulina basal (Levemir, Lantus ou NPH) é 
equivalente a 50% das necessidades diárias de insulina EV (estimada pela soma das últimas 4 horas 
multiplicada por 6), sendo esta dose administrada 2 horas antes da interrupção do protocolo. 

Protocolo de insulina subcutânea para pacientes não críticos em hiperglicemia 
O protocolo de insulina subcutânea está indicado para pacientes não críticos sem uso de insulina previamente 
a internação com glicemia em jejum superior a 140 mg/dl ou, em amostras aleatórias, superior a 180 mg/dl. 

Para pacientes com uso prévio de insulina, recomenda-se o ajuste de doses segundo o nível hemoglobina 
glicada (A1c) recente, sensibilidade à insulina, frequência de hipoglicemia, variações de aporte nutricional, 
evolução clínica, função renal, uso de corticoide e procedimentos invasivos. Recomenda-se a suspensão de 
antidiabéticos orais, em especial as sulfoniluréias, ou subcutâneo nos internados. O uso de insulina degludeca 
é recomendado apenas se houver uso prévio, pois os níveis estáveis são atingidos somente após 3 dias.  
Recomenda-se a coleta de A1c em todos pacientes hiperglicemicos sem exame disponível ou com último 
exame coletado há mais de 3 meses. 

Diagrama 4. Fluxo de avaliação da hiperglicemia em pacientes não críticos 

http://apps.einstein.br/siqp/insulina.aspx
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A glicemia deve ser monitorada antes das refeições (café, almoço e jantar) nos pacientes em dieta oral e a 
cada 4 horas nos pacientes em jejum, em dieta enteral ou parenteral. A meta glicêmica geral é de 100 a 140 
mg/dl em jejum mas poderá ser adaptada individualmente. Se houver 2 glicemias acima de 200 mg/dl, utilizar o 
fator de correção de 30 (administra-se 1 unidade de insulina prandial (regular ou lispro ou asparte ou glulisina) 
para cada 30 mg/dl acima de 140 mg/dl), mantendo este fator até nova orientação.  

A enfermagem deve orientar o paciente quanto à hiperglicemia hospitalar (condição geralmente transitória, que 
não permite diagnóstico de diabetes, mas requer tratamento), educar o paciente e família, entregar folder 
educativo sobre diabetes e hiperglicemia e registrar em prontuário. A equipe multidisciplinar deve garantir 
aporte mínimo de 200g de carboidrato ao dia, seja administrado por via ORAL e/ou ENTERAL. Para os 
pacientes em nutrição parenteral ou solução de glicose, o aporte recomendado de glicose é de 2 g/Kg/dia. 
Protocolo para identificação e tratamento da hipoglicemia 
A hipoglicemia é definida por glicemia inferior a 70 mg/dl e os principais fatores de risco são: 

• Diagnóstico de diabetes (independente do tipo); 
• Usuário de antidiabético oral e/ou insulina, independente do diagnóstico de diabetes; 
• Pacientes em uso de antidiabéticos orais e/ou insulina em até 48 horas antes da internação. 

Pacientes em risco ou com episódios de hipoglicemia durante a internação deverão ser identificados com 
pulseira de identificação AZUL (código: 206890) durante admissão e avaliados quanto a: episódios prévios de 
hipoglicemia, frequência (episódios por semana), horário de ocorrência e sintomas no momento do evento.  

Os pacientes em risco são orientados quanto aos principais sintomas de hipoglicemia: sudorese fria, tremores, 
palpitação, palidez, fome, mal estar, confusão mental, sonolência, irritabilidade e náuseas. A glicemia deve ser 
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monitorada antes das refeições (café, almoço e jantar) nos pacientes em dieta oral e a cada 4 horas nos 
pacientes em jejum, em dieta enteral ou parenteral. Se houver suspeita de hipoglicemia a equipe tem 
autonomia para dosar a glicemia e tratar imediatamente, independente de prescrição.  

O tratamento segue a prescrição ou, na ausência desta, o protocolo abaixo. Se após 2 correções (ou seja, na 
3ª medida), a hipoglicemia persistir, acionar o código amarelo. Após a correção, as causas evitáveis (controle 
glicêmico, prescrição e aprazamento) devem ser avaliadas para prevenção de recorrência. 

Diagrama 5. Fluxo de tratamento de hipoglicemia em pacientes internados. 

 
Se houver suspeita de erro técnico, o tratamento não deve ser adiado e a glicemia deve ser repetida 
concomitante ao tratamento.  Em pacientes em situação crítica, por exemplo, em uso de drogas vasoativas em 
altas doses e/ou com perfusão periférica alterada, há risco de subestimar a glicemia quando dosada no sangue 
capilar. Nestes casos a hipoglicemia deve ser confirmada através da dosagem de glicemia arterial ou venosa. 

 

RECOMENDAÇÕES 

Recomendações para pacientes cirúrgicos eletivos 

Todo paciente com indicação de cirurgia eletiva deve ser avaliado quanto à presença de DM. Nos portadores 
de DM, deve-se avaliar a presença de complicações (principalmente as cardiovasculares), o controle glicêmico 
visando uma hemoglobina glicada inferior a 8% e o uso de medicamentos com risco de complicações. 
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Em relação ao tratamento para o diabetes antes do dia cirúrgico, recomenda-se: 
• suspender a metformina se houver uso de contraste ou soluções nefrotóxicas; 
• suspender sulfonilureia em idosos, nefropatas ou com outros fatores de risco para hipoglicemia; 
• suspender da metformina e de análogos de GLP-1 se houver cirurgia do aparelho digestório. 

No dia da cirurgia, recomenda-se: 
1. Suspender antidiabéticos orais e injetáveis. 
2. Avaliar a redução (de 30% a 50%) da insulina basal. 
3. Manter aporte de glicose IV compatível com as necessidades diárias (2 g/kg/dia) em associação 

à reposição de sódio e potássio se necessário. 

Nas cirurgias com duração superior a 2 horas ou em pacientes insulino-dependentes recomenda-se o uso do 
protocolo endovenoso de pacientes críticos no intra-operatório visando a meta de 140 a 180 mg/dl. 
Observação importante: Em pacientes não diabéticos e sem risco de hipoglicemia não há indicação de 
realização de glicemia capilar no período de jejum pré-operatório. 

 
Recomendações para pacientes em cuidados paliativos 
O controle glicêmico dos pacientes em cuidados paliativos, portadores de doenças progressivas e incuráveis 
(como demência e câncer avançado) deve ser menos rígido, mas deve também evitar a hiperglicemia 
acentuada e a hipoglicemia para reduzir o sofrimento e a piora da qualidade de vida do paciente, dos 
cuidadores e da família. Deve-se evitar as drogas associadas a efeitos colaterais, como náusea e edema.. A 
recomendação varia de acordo com a fase de terminalidade. 

• Pacientes com doença estável e prognóstico maior que 1 ano: a meta glicêmica é a igual à dos 
demais internados. A flexibilização da dieta, do controle glicêmico e da insulina deve ser considerada, 
adaptando-se às variações de apetite, da função renal e visando a autonomia do paciente. 

• Pacientes com doença estável incurável em estágio terminal: o monitoramento glicêmico através 
da dosagem de glicemia em amostras de sangue periférico reduz as glicemias capilares 
desnecessárias e o desconforto gerado por estas. 

• Pacientes instáveis: O DM deve ser avaliado como causa tratável da piora clínica e a conduta deverá 
ser individualizada de acordo com a evolução e prognóstico. 

• Pacientes em fase final de vida: Quando restritos ao leito, ou em estado semicomatoso e/ou com 
limitações de ingestão oral, deve-se manter a insulina basal nos insulino-dependentes em doses 
compatíveis com as necessidades mínimas para manter glicemia <250mg/dL. A dose pode ser 
ajustada diariamente. Se houver coletas regulares de amostras de sangue periférico dosar a glicemia 
para os ajustes de dose e evitar punções para realização de glicemia capilar.  

A suspensão do monitoramento e do tratamento é uma decisão complexa que deve considerar o quadro 
clínico, a percepção da equipe profissional, a política de cuidados paliativos do hospital e o desejo de pacientes 
e familiares.  

 
Recomendações para pacientes em uso de sistema de infusão subcutânea contínua 
de insulina (Bomba de insulina) 
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Ao admitir pacientes em uso de sistema de infusão subcutânea contínua de insulina (“bomba de insulina),  a 
equipe de enfermagem local deverá notificar o Programa de Diabetes (PDM) através do email 
(hiperglicemiahospitalar@einstein.br), e registrar em prontuário as informações sobre: 

• Capacidade do paciente de: reconhecer e tratar hipoglicemia, calcular e controlar as doses de insulina 
necessárias de acordo com metas e correções estipuladas previamente a internação; 

• Sistema de Infusão em uso: 
o a. Tipo de insulina; 
o b. Data da última troca do sensor e do sistema de infusão  
o c. Condições do local de punção; 
o d. Doses total de insulina diária; 
o e. Dose de insulina aplicada em cada refeição: relação de insulina por carboidrato (ex: aplica 1 

unidade para quantas gramas de carboidrato), qual a meta de glicemia e fator de correção (ex: 
quantas unidades de insulina aplica a mais para cada mg/dl de glicemia acima da meta) 

A equipe de enfermagem local deverá supervisionar a aplicação de insulina prandial conferindo a dose aplicada 
e acompanhar e registrar em prontuário a troca do conjunto de infusão que deverá ser realizada a cada 72 
horas. A equipe da farmácia deverá validar o medicamento próprio de acordo com as normas institucionais. 

FLUXOS 

Vide fluxos na introdução 

NIVEL DE EVIDENCIA 

O quadro abaixo mostra a padronização dos critérios para classificação da evidencia, usando-se 
números de (1 a 7) para determinar o nível de evidencia e letras (A, B e C) para o grau de recomendação 
(adaptados de Atallah 2003 e Phillips 2005). Assim, o nível de evidencia refere-se à qualidade da informação e 
grau de recomendação mediante as conclusões da pesquisa. 

 

Quadro 1: Níveis de Evidência 

1) Revisão Sistemática  

2) Ensaio Clínico Randomizado 

3) Coorte 

4) Caso-controle 

5) Serie de casos 

mailto:hiperglicemiahospitalar@einstein.br
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6) Opinião de especialistas 

7) Estudos pré-clínicos (animais/in-
vitro) 

Quadro 2: Graus de recomendação 

A) Resultado recomenda a intervenção 

B) Resultado não é conclusivo – não é suficiente para confirmar a 
hipótese 

C) Resultado contra-indica a intervenção 

A maioria das recomendações deste documento são baseadas em consensos de diabetologia da 
Sociedade Brasileira de Diabetes, da American Diabetes Association e da Associação Britânica de Diabetes 
(Diabetes UK). Os protocolos de insulina endovenoso para pacientes críticos e de insulina subcutâneo para 
pacientes não críticos se baseiam em estudos clínicos randomizados controlados. 

GERENCIADO  

Os protocolos descritos neste documento são gerenciados pelo Programa de Diabetes. 

INDICADOR INSTITUCIONAL 

Taxa de Hipoglicemia < 60 mg/dl, um quociente obtido pela divisão do número de dosagens de glicemia acima 
de 60 mg/dl (numerador) e o denominador total de pacientes-dia (denominador) no mesmo período. 
 
Taxa de hiperglicemia > 250 mg/dl, um quociente obtido pela divisão do número de dosagens de glicemia 
acima de 250 mg/dl (numerador) e o denominador total de pacientes-dia (denominador) no mesmo período. 
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RESUMO  

Este documento reúne os protocolos de hiperglicemia e hipoglicemia para pacientes com cetoacidose 
diabética, estado hiperosmolar, hiperglicemia em pacientes críticos e não críticos. Também inclui as 
recomendações para o manejo do diabetes em pacientes cirúrgicos e em fase final de vida. 
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ANEXOS           

INSTRUMENTO DE AVALIAÇÃO DA HIPER E HIPOGLICEMIA 
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DOCUMENTOS RELACIONADOS  

Protocolo atualizado, formatando em um mesmo documento fluxos integrados de identificação e manejo de 
hiperglicemia, atualização de alvo glicêmico, além da inclusão do protocolo de cetoacidose/estado 
hiperosmolar e recomendações quanto ao manejo de diabetes em fase final de vida. 

 

 

 

Gustavo Daher (08/11/2016 03:55:10 PM) - Protocolo revisado dos cuidados relacionados a 
hiperglicemia e hipoglicemias nos pacientes internados 
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